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Título: Uso de la cinta de marcha con y sin soporte de peso en pacientes tras daño cerebral adquirido. 
Resumen 
El entrenamiento en la cinta de marcha con y sin ayuda para el soporte del peso es uno de los tratamientos más empleados en los 
últimos años para la reeducación de la marcha. Se ha realizado una búsqueda en Medline de las revisiones sistemáticas publicadas 
en los últimos diez años para validar su eficacia, sus indicaciones y sus inconvenientes, encontrando resultados contradictorios al 
respecto. Especialmente se ha buscado la valoración en cuanto a velocidad y autonomía de la marcha. 
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Title: Use of the walking belt with and without weight support in patients after acquired brain damage. 
Abstract 
The training in the treadmill with and without help for weight support is one of the most used treatments in recent years for the 
reeducation of walking. A Medline search of the systematic reviews published in the last ten years has been carried out to validate 
its effectiveness, its indications and its drawbacks, finding contradictory results in this regard. Especially the assessment has been 
sought in terms of speed and autonomy of the march. 
Keywords: stroke, treadmill, physiotherapy. 
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Entre un 50 y un 65 % de los pacientes con daño cerebral adquirido presentan discapacidad física permanente, siendo 
la principal causa de discapacidad de largo plazo en adultos. A pesar de que la recuperación más importante sucede en los 
primeros seis meses, existe una evidencia creciente de que la rehabilitación más allá de ese período puede generar más 
beneficios 
1
, por lo que el tratamiento a largo plazo de las secuelas del daño cerebral cada vez es más estudiado. 
El entrenamiento en la cinta de marcha con y sin ayuda para el soporte del peso es uno de los tratamientos más 
empleados en los últimos años para la reeducación de la marcha en este tipo de pacientes. 
Se ha realizado una búsqueda en Medline de las revisiones sistemáticas publicadas en los últimos 10 años para validar 
su eficacia, sus indicaciones y sus inconvenientes. Especialmente se ha buscado la valoración en cuanto a velocidad y 
autonomía de la marcha. Se seleccionan 12 revisiones por su relación con el tema a estudiar y por su calidad 
metodológica. 
La razón de su uso se basa en estudios neurofisiológicos 
2, 3
. Caminar sobre este tipo de cinta parece activar muchas de 
las señales sensoriales específicas que se supone que promueven la recuperación de la marcha 
4
, incluyendo la carga de 
peso sobre la extremidad afectada 
5
. Además, permite el entrenamiento a velocidad similar a la “normal” 
6
, lo que 
favorece la activación de los generadores centrales de patrones (GCP), logrando que el cerebro del paciente recuerde su 




La mayoría de revisiones concluyen que aún hacen falta muchos más estudios, con muestras más amplias y bien 
diseñados, para poder ratificar su uso en los gimnasios de fisioterapia neurológica, puesto que si bien se han demostrado 
buenos resultados en cuanto a ganancia de velocidad de la marcha y mantenimiento en el tiempo de esta ganancia, su 
eficacia no se muestra mayor que otras estrategias de tratamiento más baratas, es decir, el tiempo empleado para lograr 
esos beneficios fue muy similar al grupo control que recibía otro tipo de tratamientos. 
De esta forma, se han encontrado estudios contradictorios: mientras que en la revisión Cochrane de Moseley et al 
8
, 
2005, decía que el uso de la cinta de caminar con soporte de peso podía aumentar la velocidad de marcha del paciente 
con daño cerebral, otra revisión sistemática del año anterior lo contradecía 
9
, concluyendo que sí que es más efectivo el 
trabajo con la cinta de caminar que sin ella. Duncan et al, en 2011, en un estudio a largo plazo, encontraron que no era 
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más eficaz su uso que el ejercicio progresivo realizado en casa, dirigido por un fisioterapeuta 
10
. Más recientemente, en el 
año 2013, la revisión realizada por Polese et al 
11
, concluye que en comparación con la no intervención o con la 
intervención en la que no hay trabajo de marcha, el uso de la cinta de caminar en pacientes con daño cerebral mejora 
tanto la velocidad (0,14 metros/segundo) como la distancia recorrida (40 metros) en la marcha. Sin embargo, especifica 
que estos beneficios puede que no sean mayores que los obtenidos con un trabajo de marcha habitual en suelo. Cabe 
señalar que mientras que la revisión de Moseley en 2005 incluía 3 estudios que midieran la velocidad de la marcha, y un 
estudio que midiera la distancia recorrida, la revisión de Polese et al abarca ya 9 estudios, y esa es probablemente la razón 
de obtener unos resultados opuestos. 
A pesar de que en varias de las revisiones los resultados son similares a los obtenidos con el entrenamiento de la 
marcha mediante fisioterapia convencional 
12
, quizás hay aspectos que son más difíciles de medir en los test, como por 
ejemplo la disminución del miedo a las caídas de los pacientes que realizaron el entrenamiento sobre la cinta de caminar, 
lo que les facilita enormemente su participación en actividades de su vida diaria fuera de sus lugares habituales, 
permitiendo una mejor readaptación a la sociedad. 
Otro factor que puede favorecer el uso de la cinta de caminar con la suspensión de peso del paciente es el esfuerzo 
físico que tiene que hacer el fisioterapeuta para controlar, facilitar, estimular y potenciar la marcha del paciente, puesto 
que en muchas ocasiones la carga física que conlleva el tratamiento de estos pacientes es muy importante, en función de 
su patrón de marcha y de su colaboración. Al realizar el trabajo con suspensión de peso, además de minimizar el riesgo de 
caídas, se aligera enormemente el trabajo físico del terapeuta, lo que permite que su estado físico no se vea perjudicado 
por su trabajo. Además, al no tener que estar tan pendiente de ayudar a sujetar el peso o a la posible caída del paciente, el 
fisioterapeuta puede centrar más su enfoque en la calidad de la marcha. 
Los beneficios teóricos no son sólo esos, ya que su uso posibilita también el trabajo cardiovascular, de agilidad, fuerza y 
reentrenamiento a la actividad física del paciente, sin la necesaria presencia constante del fisioterapeuta 
13
, lo cual 
permite poder atender a un número de mayor de personas en el mismo tiempo con menor personal, y esto puede ser un 
aspecto importante a tener en cuenta en cuanto a la eficiencia de un servicio de rehabilitación. De hecho, se están 
haciendo estudios que emplean la cinta de caminar, con soporte de peso, como una de las estaciones de trabajo dentro de 
un circuito controlado  
También permite el entrenamiento, sin riesgo de caídas, de actividades con el miembro superior (coger y transportar 
un vaso con agua o una bandeja, aprender a controlar el bastón, etc.) que se asimilan más a las tareas que tendrán que 
realizar habitualmente. Las grúas de soporte de peso que se instalan hoy en día permiten una carga de hasta 850 
kilogramos, por lo que el riesgo de caída es prácticamente nulo. 
En cuanto al trabajo en sí sobre la cinta, en la actualidad existe consenso sobre la velocidad de la marcha a emplear en 
este tipo de entrenamiento. Por una parte se acuerda que es más efectivo el tratamiento cuando la velocidad es mayor 
2, 
14
, y por otra parte que la velocidad establecida ha de ser superior que la velocidad a la que el paciente se encuentra 
confortable caminando sobre el suelo 
2, 14. 
En los estudios revisados se hace referencia a un aumento de la velocidad de la marcha de los sujetos que fueron 
objetos de intervención de entre 0,12 y 0,3 m/s 
15
. 
En cuanto al ejercicio aeróbico que se hace en la cinta y el riesgo que conlleva para pacientes con daño cerebral, los 
efectos sobre la velocidad máxima y la resistencia aeróbica en la marcha se apoyan en evidencia de nivel 1 y 2 
16
, mientras 
que no se han descrito efectos adversos o contraindicaciones, más allá de las comorbilidades, especialmente cardíacas, 
que puedan estar presentes 
17
. De hecho, hoy en día, tanto la American Heart Association/American Stroke Association 
(AHA/ASA), como el Panel Otawa, y la Guía de Práctica Clínica Va/Dod recomiendan el uso de la cinta de caminar con 
suspensión de peso parcial con disfunción de la marcha media/moderada. 
Lo que parece ser, y en eso están de acuerdo los autores de muchos de estos estudios, es que los denominadores 
comunes que aparecen en todos los métodos de trabajo, que son la repetición y la intensidad, son los factores esenciales 
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